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چکیده
مقدمه: عدالت در مشارکت مالی خانوارها یکی از اهداف مهم نظام سلامت است. بنابراین هدف از این مطالعه محاسبه ی میزان مواجهه ی خانوارها 

با هزینه ی کمرشکن، و میزان عدالت درمشارکت مالی خانوارهای استان آذربایجان شرقی در هزینه های سلامت و عوامل موثر برآن است.
پرداخت  میزان  محاسبه  به  در سال 1397  آذربایجان شرقی  استان  ثانویه ی حساب های سلامت  داده های  از  استفاده  با  مطالعه  این  کار:  روش 
از جیب و هزینه های کمرشکن خانوارها و میزان عدالت در مشارکت مالی در هزینه های سلامت می پردازد. نمونه مـورد بررسـی، شامل 1721 
 خانوار بود. از شاخص جینی)Gini coefficient(  برای سنجش توزیع درآمد، از شاخص تمرکز برای توزیع هزینه های سلامت و از شاخص کاکوانی

)Kakwani index( برای تخمین عدالت در مشارکت مالی خانوار استفاده شد.
یافته ها: میانگین پرداخت از جیب خانوارها  برابر با  12،118،098.18 با انحراف معیار 4566976 ریال است که در خانوارهای پنجک بالاتر بیشتر از 
پنجک پایین است.  13.53 درصد دچار هزینه ی کمرشکن شده اند. میزان شاخص جینی برای توزیع درآمد برابر  0.25 ، شاخص تمرکز برای توزیع 

هزینه های سلامت برابر 0.36 و شاخص کاکوانی برای عدالت در مشارکت مالی برابر 0.11 به دست آمد. 
نتیجه گیری: توزیع هزینه های سلامت نسبت به درآمد به نفع  فقرا است و عواملی مثل داشتن بیمه و وجود افراد مسن در خانوار و تحصیلات و 
سن سرپرست خانوار رابطه ی معنی داری با میزان مشارکت در تأمین مالی هزینه های سلامت دارند.  بنابراین توصیه می شود پوشش و عمق بیمه 

پایه گسترش یابد.
واژگان کلیدی: پرداخت از جیب، هزینه های کمرشکن، مشارکت مالی خانوار ، شاخص تصاعدی کاکوانی، شاخص تمرکز

مقدمه
به علت افزایش روزافزون هزینه های سلامت، وظیفه ی نظام 
سلامت فقط بهبود سلامتی نیست بلکه وظیفه ای نیز در مورد 
اینکه آیا مردم از عواقب مالی بیماری محافظت می شود دارد 
یعنی وظیفه ی قابلیت دسترسی و ایجاد کمترین تفاوت بین 
افراد را دارد  ]1[.  بنابراین مشارکت عادلانه در تأمین مالی 

هزینه های سلامت یکی از چالش های مهم در نظام سلامت هر 
به  مالی که  از مخاطرات  را  تا جامعه ی خود  کشوری هست، 
خاطر غیرقابل پیش بینی بودن برخی از هزینه ها در سلامت 
وجود دارد حمایت کند]2[. هزینه هایی که برای سلامت افراد 
نیروی  در  گذاری  سرمایه  یک  می شود  انجام  جامعه  یک  در 
انسانی است که اگر در جامعه ای برای خانوارهای تحت پوشش 
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محافظت مالی در مقابل هزینه های سلامت ایجاد نشود، باعث 
جامعه  آن  از  سالم  انسانی  نیروی  وخروج  خانوارها  مالی  فقر 
خواهد شد ]3[. بنابراین تجزیه و تحلیل پرداخت های خدمات 
سلامت به دلیل اینکه راهی برای درک عدالت در تأمین مالی 
ایجاد  جمعیت  مختلف  گروههای  میان  در  سلامت  خدمات 
می کند باید در نظام سلامت هر کشوری مورد توجه و نظارت 

بیشتری قرارگیرند. ]4[.
برای خدمات سلامت  از جیب خانوارها  پرداخت مستقیم 
یک شاخص مهم است، که نشان دهنده ی میزان حمایت مالی 
یک کشور است. ]5[. پرداخت از جیب برای خدمات سلامت 
می تواند بر رفاه اجتماعی و اقتصادی خانوارها تأثیر بگذارد، و 
خانوارهایی که درآمد کمتری دارند را به سوی فقر بکشاند، و 
باعث کاهش استفاده ی خانوارها از خدمات ضروری سلامت و 

نیز هزینه های کمرشکن خانوارها شود ]6, 7[.
تأمین  در  عادلانه  مالی  مشارکت  اهمیت  به  توجه  با 
 2000 سال  در  بهداشت  جهانی  سازمان  سلامت  هزینه های 
شاخص مشارکت عادلانه در تأمین مالی با هدف اندازه گیری 
عدالت در توزیع بار مالی هزینه ها در جامعه را مطرح کرد]8[. 
با توجه به ارزیابی دقیقتری که این شاخص در سنجش میزان 
مشارکت مالی خانوار در نظام سلامت دارد، جایگاه ویژه ای در 
بین کشور ها از جمله ایران یافته است، از آن جمله اینکه طبق 
برنامه چهارم توسعه کشور، مقدار این شاخص باید به بیشتر 

از 0/9 برسد]2[.
در این مطالعه سعی شد، که با استفاده از داده های ثانویه 
ملی  حساب های  پیمایش  در  شده  جمع آوری  )داده های 
سلامت( میزان مشارکت مالی خانوارها در استفاده ی خدمات 
سلامت، و هزینه ی معیشت سرانه، پرداخت از جیب خانوارها، 
میزان مواجهه ی خانوارها با هزینه ی کمرشکن، در سطح استان 

آذربایجان شرقی در سال 1397 مورد ارزیابی قرار گیرد.

روش کار
استفاده  با  که   است  مقطعی  ای  مطالعه  حاضر  پژوهش 
پیمایش  در  شده  جمع آوری  )داده های  ثانویه  داده های  از 
در  خانوارها  مالی  مشارکت  میزان  سلامت(  ملی  حساب های 
استفاده ی خدمات سلامت، و هزینه ی معیشت سرانه، پرداخت از 
جیب خانوارها، میزان مواجهه ی خانوارها با هزینه ی کمرشکن، 
در سطح استان آذربایجانی شرقی در سال 1397 مورد ارزیابی 
شامل  مطالعـه،  ایـن  در  بررسـی  مـورد  نمونه  گرفت.   قرار 
1721خانوار بود، که از این میان تعداد 388 خانوار ســاکن 

مناطق روســتایی و 1333 خانوار ساکن مناطق شهری بودند.  
در این طرح از روش نمونه گیری احتمالی سه مرحله ای با طبقه 
برای طبقه بندی واحدهای نمونه گیری  شد.  بندی استفاده  
مرحله ی اول )حوزه ها( از متغیرهای جغرافیایی استان، شهری/ 
شهرستان های  شهر تبریز و  شهری  مناطق  برای  و  روستایی 
ترتیب که ابتدا واحدهای نمونه  این  به  شد.  استفاده  استان 
گیری مرحله ی اول استان بر اساس متغیر جغرافیایی شهری/

روستایی طبقه بندی شدند سپس حوزه های شهری استان به 
دو طبقه شهر تبریز و شهرستان های استان تقسیم شدند که 
حوزه های نمونه در هر طبقه به روش سیستماتیک و با احتمال 
انتخاب متناسب با تعداد خانوار معمولی ساکن و گروهی 
حوزه ها، انتخاب شدند. واحدهای نمونه گیری مرحله ی دوم نیز 
به روش سیستماتیک و با احتمال انتخاب متناسب با تعداد 
خانوار معمولی ساکن و گروهی قطعه ها، انتخاب  شدند و در 
نهایت واحدهای نمونه گیری مرحله ی سوم به روش تصادفی 
ساده انتخاب  شدند. به این ترتیب که ابتدا 20 خانوار به روش 
تصادفی ساده در هر قطعه ی نمونه انتخاب و سپس از بین آن ها 
 10خانوار به روش تصادفی ساده به عنوان خانوارهای نمونه ی 
اصلی و 10 خانوار به عنوان خانوارهای جایگزین در نظر گرفته 
شدند تا با توجه به مفاد راهنمای مأمور پرسشگری در صورت 
نیاز از خانوار جایگزین به جای خانوار نمونه ی اصلی، آمارگیری 

به عمل آید.
برگرفته  پرسشنامه  مطالعه  این  در  استفاده  مورد  ابزار   
سلامت  حساب های  ثانویه ی  داده های  پرسشنامه های  از 
است.  انفرادی  و  خانوار  پرسشنامه ی  نوع  دو  که شامل  است، 
پرسشنامه ی خانوار از سه بخش تشکیل شده بود، که بخش 
اول شامل مشخصات منطقه ای1 ، بخش دوم شامل مشخصات 
دموگرافیکی خانوارها2 ، بخش سوم شامل مشخصات اقتصادی 
خانوارها3 بود. در پرسشنامه انفرادی کد بیماری هر فرد قبل 
تفکیک  به  هزینه ها  تمام  و  میشود  هزینه ها مشخص  ثبت  از 

بیماری برای هر فرد در پرسشنامه ثبت میگردد. 
در این مطالعه برای محاسبه هزینه های کمرشکن سلامت، 
هزینه های معاش خانوار که شامل هزینه های خوراکی تعدیل 
ظرفیت  سپس  گردید  محاسبه  می باشد  خانوار  بعد  با  شده 
معاش  هزینه های  و  درآمد  مابه التفاوت  از  خانوارها  پرداخت 
که  خانوارهایی  زیر  فرمول  طبق  و   گردید  محاسبه  خانوار 
پرداخت از جیب آنها 4 برابـر یـا بیشـتر از 40 درصـد ظرفیت 
1.  (HH)
2.  (HL)
3.  (HE)
4.  OOP
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پرداخت5  آنها بودند در مواجهه با هزینه ی کمرشکن سلامت6  
طبقه بندی شدند. 

 CTP= ظرفیت پرداخت خانوار
توزیع  در  نابرابری  میزان  سنجش  برای  مطالعه  این  در   
درآمد در بین خانوارهای استان از ضریب جینی استفاده شده 
است. ضریب جینی )G( را از رابطه ی زیر به دست آوردیم]9[: 

 ( 1)

P: درصد فراوانی تجمعی برای متغیر جمعیت، 
L(P): درصد فراوانی تجمعی برای متغیر درآمد 

محاسبه  زیر  روش  به  تمرکـز  شاخص  مطالعه،  این  در 
شد:]9[ 

 
( 2)

HE: هزینه ی کل سلامتی 
N: اندازه ی نمونه

در مخرج شاخص تمرکز عدد 2 برای مقیاس دهی به این 
شاخص استفاده میشود و شاخص تمرکز عددی بین منفی یک 

و مثبت یک می باشد.
سلامتی  کل  هزینه های  میانگین  نماینده  عنوان   U به 

خانوار نمونه است.
محاسبه   )3( فرمول  طبق  کاکوانی  شاخص  نهایت  در  و 
گردید. شاخص کاکوانی در نظام تأمین مالی خدمات سلامت 
نشان میدهد که با افزایش درآمد افراد جامعه، توزیع پرداخت ها 
یا به نفع ثروتمندان.  برای خدمات سلامت به نفع فقرا است 
و  لورنز  منحنی  بین  فاصل  حد  برابر  دو  با  کاکوانی،  شاخص 
به دست   زیر  فرمول  از  و  می شود.  داده  نشان  تمرکز  منحنی 

آمد:]9[ 

 ( 3)

می شود.  شامل  را   +1 تا   -2 بین  دامنه  کاکوانی  شاخص 
صعودی  مالی  تأمین  با  است  صفر  از  تر  بزرگ  کـه  زمانی 
)نشان دهنده ی، سهم بیشتر هزینه های سلامت قشر ثروتمند 
5.  CTP
6.  CHE

نسبت به خانوارهای فقیر( مواجه هستیم  و زمانی که کمتر از 
بیشتر  نزولی )نشان دهنده ی، سهم  تأمین مالی  با  باشد،  صفر 
ثروتمند(  به خانوارهای  هزینه های سلامت  قشر فقیر نسبت 

مواجه هستیم.
در این مطالعه برای طبقه بندی درآمدی،  خانوارهای مورد 
مطالعه را بر اساس درآمد، از کمترین درآمد به بیشترین درآمد 
مرتب کردیم و 20 درصد اول درآمدی نشان دهنده پنجک اول، 
20 درصد دوم نشان دهنده پنجک دوم  و .... درآمدی خانوار 
می باشد. تحلیل های ضریب جینی و شاخص تمرکز با نرم افزار 

 Stata - 16 انجام گردید. 

یافته ها
یافته های این مطالعه شامل بررسی توصیفی برخی متغیرها، 
پرداخت از جیب خانوارها، هزینه ی کمرشکن،  مشارکت مالی 
و  جینی  ضریب  از  استفاده  با  درآمد  توزیع  شاخص  خانوار، 
عدالت در مشارک ت مالی خانوار با استفاده از شاخص کاکوانی 

ارائه گردید.

اطلاعات هزینه ای خانوارها
 19,700,000 برابر  خانوارها  سالانه ی  کل  هزینه ی  کف 
است. 939,840,000ریال  برابر  کل  هزینه ی  سقف  و  ریال 

ایران که  آمار  مرکز  آمار  براساس  درآمدی خانوار  پنجک های 
در   1397 سال  در  خانوار  درآمد  هزینه  پیمایش  از  برگرفته 

جدول 1 خلاصه شده است.
میانگین هزینه معیشت برابر  42،811،582 ریال با انحراف 
برابر 3,567,631  معیار 6421899  و میانگین هزینه سرانه 

ریال با انحراف معیار 570840 ریال محاسبه شد.

هزینه های سلامت 
)پرداخت  خانوارها  سالانه ی  سلامت  هزینه ی  کمترین 
ریال    504,000,000 برابر  بیشترین  و  صفر  برابر  جیب(  از 
آن  معیار  انحراف  و  ریال   12،118،098 برابر  میانگین  و 

4566976 ریال می باشد.
پرداخت از جیب خانوارها در پنجک های مختلف درآمدی 

مطابق جدول2 محاسبه شد .
با توجه به جدول 2 میانگین پرداخت از جیب خانوارهای 
میزان  است.  بیشترین  فقیر  خانوارهای  از  بیشتر  ثروتمند 
به  از کل درآمد مربوط  به صورت درصدی  از جیب  پرداخت 
پنجک پنجم برابر 0,19 و کمترین برابر با 0,058 مربوط به 
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پ نجک دوم است ،  از 1707 خانوار 231 خانوار معادل 13,53 
کمرشکن  هزینه ی  شده اند.  کمرشکن  هزینه ی  دچار  درصد 
با  فراوانی خانوارهای مواجه شده  و  برای هر پنجک درآمدی 
هزینه کمرشکن در هر پنجک درآمدی محاسبه گردید که در 

نمودار1 ارائه شده است.
با 27,3  بیشترین هزینه ی کمرشکن  نمودار1  به  توجه  با 
با  مواجهه  درصد  کمترین  و  پنجم  پنجک  به  مربوط  درصد 

هزینه ی کمرشکن با 11,2 مربوط به پنجک دوم است. 
بیشترین مشارکت مالی خانوار برابر 0,96  و کمترین برابر 

صفر به دست آمد. 
مقدار شاخص جینی و شاخص تمرکز برای توزیع درآمد و 

هزینه ها در جدول 3 نشان داده شده است. 

 منحنی لورنز با استفاده از درآمد خانوارها رسم شده که در 
نمودار 2 نش ان داده است. 

منحنی تمرکز برای توزیع هزینه های سلامت خانوارها رسم 
شده که در نمودار3 نشان داده است.

شاخص  تمرکز  شاخص  و  جینی  شاخص  مابه التفاوت  از 
شاخص  این  می باشد.   0,11 برابر  که  آمد  به دست  کاکوانی 
مالی خانوار  بودن عدالت در مشارکت  نشان دهنده تصاعدی 
است  یعنی توزیع هزینه های سلامت نسبت به درآمد خانوارها 
به  نفع فقیران است و ثروتمندان سهم بیشتری از درآمد خود 
را به تأمین مالی مراقبت های سلامت نسبت به فقرا تخصیص 

می دهند.
و  شهری  براساس  خانوارها  مالی  مشارکت  در  عدالت 

  ییو روستا  يمناطق شهر در هاخانوار يدرآمد  يهاپنجک: 1 جدول
 

 درصد  فراوانی میانگین درآمد (ریال) ) الیر به(  بالا و نییپا حد( ي درآمد  يهاپنجک

 75،000،000روستایی: کمتر از 
 100،000،000شهري: کمتر از 

70,261,625 411 24.07 

 120،000،000-75،000،000روستایی: 
 165،000،000-100،000،000شهري:

125,192,920 730 42.76 

 120،000،000-195،000،000 روستایی: 
 270،000،000-165،000،000شهري:

182,456,021 461 27.00 

 360،000،000-195،000،000روستایی: 
 480،000،000-270،000،000شهري:

274,984,468 94 5.51 

 360،000،000روستایی: بالاتر از 
 480،000،000شهري: بالاتر از 

559,532,727 11 0.64 

 
  

جدول 1- پنجک های درآمدی خانوارها در مناطق شهری و روستایی

 يدرآمدمختلف  يپنجکها در سرانه بیجپرداخت از   2جدول 
  

 پرداخت از جیب به صورت درصدي از درآمد  فراوانی  میانگین پرداخت از جیب (ریال) پنجکهاي درآمدي 
 0.068 11 4,917,976 پنجک اول (فقیر)

 0.058 94 7,686,603 پنجک دوم
 0.094 461 17,591,899 پنجک سوم

 0.14 730 39,801,702 پنجک چهارم
 0.194 411 109,260,000 پنجک پنجم (ثروتمندان)

 
  

جدول 2- پرداخت از جیب سرانه در پنجک های مختلف درآمدی

 ها    نهیدرآمد و هز عیتوز يو شاخص تمرکز برا ینیج شاخص مقدار: 3جدول 
 

 P- value نانیاطم فاصله نیانگیم  
 ٠٫٠٠١ > P-value 0.27-0.23 0.25 ینیج شاخص
 ٠٫٠٠١ > P-value 0.39-0.33 0.36 تمرکز شاخص

 
  

جدول 3- مقدار شاخص جینی و شاخص تمرکز برای توزیع درآمد و هزینه ها
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درآمدي پنجك: درصد مواجهه خانوارها با هزينه ي كمرشكن در هر 1نمودار 
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برای  کاکوانی  شاخص  که  شد،  محاسبه  بودن  روستایی 
خانوارهای روستایی0,17و خانوارهای شهری 0,106 به دست 

آمد.
از شاخص  استفاده  با  مالی  مشارکت  در  عدالت  همچنین 
 کاکوانی برای انواع بیمه ی پایه هم محاسبه شد، که در جدول 4

خلاصه شده است.
با توجه به جدول 4 نابرابری در بیمه ی اجتماعی نسبت به 

بقیه ی بیمه ها بیشتر است.

بحث 
به سیستمی  همگانی سلامت  پوشش  اهداف  تحقق  برای 
و  مالی  توانایی  و  مناسب  و کیفیت  بالا  زیربنای عملکردی  با 
نیازمند است. عدالت در مشارکت  به خدمات مؤثر  دسترسی 
مالی خانوار در نظام سلامت یکی از موضوعات مهم در نظام 
سلامت و بهداشت جهانی است، به گونه ای که سازمان بهداشت 
اشاره  موضوع  این  اهمیت  بر   2000 سال  گزارش  در  جهانی 
کرده است و اکثر کشورها برای دسترسی به عدالت، در نظام 

نمودار3- منحنی تمرکز برای توزیع هزینه های سلامتسلامت براي توزيع هزينه هاي  : منحني تمركز3نمودار

 : شاخص کاکوانی براساس نوع بیمه ي سرپرست  خانوارها  4جدول 
 

p-value  شاخص میزان شاخص 
P-value < ٠٫٠٠١ 0.001 - ییروستا مهیب از ریغ یدرمان  خدمات( یکاکوان( 
P-value < ٠٫٠٠١ 0.06 ییروستا ي مهیب یدرمان  خدمات( یکاکوان ( 
P-value < ٠٫٠٠١ 0.17 یاجتماع نیتأم ( یکاکوان( 
P-value < ٠٫٠٠١ 0.093 - مسلح يروهای(ن یکاکوان( 
P-value < ٠٫٠٠١ 0.11 امداد ي تهی(کم یکاکوان ( 
P-value < ٠٫٠٠١ 0.16 ها  مهی ب ری(سا یکاکوان( 

 

جدول 4- شاخص کاکوانی براساس نوع بیمه ی سرپرست خانوارها
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بیمه  در  تغییرات  مثل  اند  داده  انجام  را  اصلاحاتی  سلامت 
نبود  اند.  داده  انجام  را  از جیب  پرداخت  کاهش  و  مالیات  و 
تبیین  لذا  میشود  کمرشکن  هزینه های  باعث  مالی  محافظت 
به سیاستگذاران  موقع هزینه کمرشکن می تواند،  به  و  دقیق 

نظام سلامت در انتخاب سیاست های پیشگیرانه یاری رساند.
در مطالعه ی حاضر 13,53درصد از خانوارها دچار هزینه ی 
کمرشکن شده اند در حالی که در مطالعه ای در سال 1391 در 
شهر تبریز با روش محاسبه یکسان انجام شده بود، هزینه ی 
کمرشکن را 30 درصد محاسبه کرده اند]10[ و مطالعه ای در 
سال 1394 در شهر تبریز میزان مواجهه ی خانوارها با هزینه 
کمرشکن را 11,25 به دست آورده اند]11[. این نشان دهنده ی 
کاهش هزینه ی کمرشکن در سال 1397 نسبت به سال 1391 
در شهر  به سال 1394  نسبت  کمرشکن  هزینه ی  افزایش  و 
طرح  از  قبل  به  نسبت  کمرشکن  هزینه  هرچند  است.  تبریز 
کاهش  سال 1393 شروع شده(  از  )که  نظام سلامت  تحول 
داشته ولی باز هم سیاستگذاران نظام سلامت باید با گسترش 
پوشش بیمه ای در جهت کاهش بیشتر هزینه کمرشکن برنامه 
ریزی کنند تا با توجه به قانون پنجم توسعه، باید میزان آسیب 

پذیری به کمتر از 1 درصد برسد. 
برای  شاخصها  مهمترین  از  یکی  خانوار  مالی  مشارکت 
نشان دادن عدالت هر خانوار است. پنجک های درآمدی بالاتر 
خانوار  کل  هزینه های  در  بزرگتری  نقش  سلامت  هزینه های 
دارد، بیشترین مشارکت مالی خانوار برابر96. و کمترین برابر 
هزینه های  بالاتر  درآمدی  پنجک های  در  آمد.  به دست  صفر 
به  دارد  خانوار  کل  هزینه های  در  بزرگتری  نقش  سلامت 
طوری که بیش از 20 درصد هزینه های خانوار پنجک پنجم 
)ثروتمندترین پنجک(  به هزینه های سلامت اختصاص داده 
به  دوم  و  اول  پنجک  در  رقم  این  که  درصورتی  است  شده 
همکاران  و  نعمانی  مطالعه  نتایج  است.  درصد   5 و   6 ترتیب 
نشان داد مقدار  شاخص عدالت در مشارکت مالی  در سال 
1394 نسبت به سال 1393 بدون تغییر مانده است. در سال 
1395 مقدار این شاخص  تغییرات افزایشی محسوس داشته و 

برای کل کشور به مقدار 0/86 رسیده است]12[.
درآمدی  پنجک های  شناسایی  با  اند  تلاش  در  دولت ها 
بیماری  لحاظ  از  چه  و  مالی  لحاظ  از  چه  نیازمند  و  پایین 
مقابل  در  را  مردم  عادلانه  مالی  تامین  نظام های  طراحی  با 
هزینه های سلامت محافظت کنند]13[. در مطالعه ی حاضر، 
پیش  روش  از  استفاده  با  خانوارها  مالی  مشارکت  در  عدالت 
روندگی محاسبه شد، که در گام اول عدالت در توزیع درآمد با 

استفاده از ضریب جینی محاسبه شد که این عدد برابربا 0,25  
به دست آمد که نشان دهنده ی توزیع نابرابر درآمد بود و در 
گام دوم عدالت در پرداختهای خدمات سلامت با استفاده از 
شاخص تمرکز محاسبه شد که برابر 0,36 به دست آمد. نشان 
داد که سهم خانوارهای فقیر در تأمین مالی هزینه های سلامت 
بیشتر است.  گام سوم  محاسبه ی شاخص کاکوانی )عدالت در 
پرداخت های سلامت نسبت به درآمد( است، شاخص کاکوانی 
برابر0,11 به دست آمد، یعنی شاخص کاکوانی تصاعدی به دست 
آمد که نشان دهنده توزیع هزینه های سلامت نسبت به درآمد 
به نفع فقرا بود. یکی از دلایل میزان بالای شاخص تمرکز و 
کاکوانی میتواند به دلیل نا کافی بودن توان پرداخت دهک های 
1392میزان  درسال  مطالعه ای  باشد]14[.  پایین  درآمدی 
شاخص کاکوانی را 0,33- به دست آورده اند که ناعدالتی نزولی 
و به نفع ثروتمندان است. ولی در مطالعه ی حاضر میزان این 
شاخص تصاعدی به دست آمد یعنی دو مطالعه باهم همخوانی 

نداشتند.
در مطالعه ای سال 1385 تا 1390 )طی برنامه ی چهارم 
برای خانوارهای شهری 0,013 و  ، شاخص کاکوانی  توسعه( 
شاخص  آوردند،  به دست   -0,012 روستایی  خانوارهای  برای 
خانوارهای  برای  و  تصاعدی  خانوارهای شهری  برای  کاکوانی 
روستایی نزولی بود]4[. ولی مطالعه ی حاضر شاخص کاکوانی 
برای خانوارهای شهری 0,106 و روستایی 0,17 به دست آمد 
که نشان از افزایش شاخص کاکوانی برای خانوارهای روستایی 

نسبت به برنامه ی چهارم توسعه است.
در مطالعه ای ضریب جینی برای درآمد در بین خانوارهای 
مورد مطالعه در شیراز  در سال 1397 برابر با 0,297و شاخص 
کاکوانی  شاخص  و   0,185 سلامت،  هزینه های  برای  تمرکز 
ضریب   .]15[ آمد  به دست   0,112 سلامت  هزینه های  برای 
توزیع  تمرکز   شاخص  و  داد  نشان  را  درآمد  نابرابری  جینی 
هزینه های سلامت در بین خانوارهای فقیر بالاتر بود و شاخص 
سلامت  هزینه های  بیشتر  سهم  نشان دهنده ی،  هم  کاکوانی 
)تأمین مالی سلامت( قشر ثروتمند نسبت به خانوارهای فقیر 
بود که با مطالعه ی حاضر همخوانی داشت. با توجه به مطالعات 
میتوان به تصاعدی بودن عدالت در مشارکت مالی خانوار بعد 

از سال 1393 پی برد.
اینکه  جمله  از  است  محدودیت هایی  دارای  مطالعه  این 
شناسایی  می کنند،  پوشی  چشم  مراقبت  از  که  را  افرادی 
نمی کند، زیرا آنها قادر به پرداخت هزینه های خدمات سلامت 
نمی شوند.  متحمل  را  جیب  از  پرداخت   بنابراین  و  نیستند 
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متمرکز  مصرف  مخارج  بر  مطالعه  که  آنجایی  از  همچنین، 
است، نمی تواند تأثیر هزینه های فرصت، مانند از دست دادن 
درآمد به دلیل بیماری، شوک های اجتماعی-اقتصادی یا مرگ 

را اندازه گیری کند.
یکی دیگر از محدودیت های این مطالعه این است که خانوارها 
خودشان هزینه ها را گزارش کرده اند )خود گزارش دهی(، و از 
هزینه ها و مخارج به جای درآمد استفاده شده است. همچنین، 
گزارش دهی  سوگیری  بالقوه  خطر  می تواند  مخارج  داده های 
)بیش برآوردی هزینه ها به دلیل تلسکوپینگ یا کم  برآوردی 

به دلیل فراموشی( را داشته باشد.

نتیجه گیری
 با توجه به تفسیر یافته ها، توزیع درآمد خانوارها نابرابر، و 
توزیع هزینه های سلامت بین خانوارهای فقیر بیشتر است. و 
عدالت در مشارکت مالی خانوارها تصاعدی است. یعنی توزیع 
و  است  فقیران  نفع  به  درآمد  به  نسبت  سلامت  هزینه های 
و  خانوار  در  سال   65 بالای  افراد  وجود  و  بیمه  مثل  عواملی 
تحصیلات و سن سرپرست خانوار رابطه ی معنی داری با میزان 
دارند. همچنین  هزینه های سلامت  مالی  تأمین  در  مشارکت 
که  سلامت  بیمه  گسترش  با  سلامت  تحول  طرح  از  بعد 
استفاده ی دهک های پایین و متوسط از خدمات درمانی دولتی 
بیشتر شده و استفاده ی افراد دهک های بالا به خدمات درمانی 
خصوصی به دلیل کیفیت بالا بیشتر شده که این امر می تواند 
دلیل تصاعدی شاخص کاکوانی برای هزینه های سلامت باشد، 
 یعنی افراد ثروتمند به دلیل خدمات با کیفیت، تمایل دارند، 

هزینه ی بیشتری نسبت به درآمدشان پرداخت کنند. 

کاربرد در تصمیم های مرتبط باسیاست گذاری در نظام 
سلامت

مختلفی  پیام های  حاضر  مطالعه  در  آمده  به دست  نتایج 
برای سیاستگذاران نظام سلامت برای طراحی مداخلات ارائه 
اهداف  جز  همواره  مردم  جیب  از  پرداخت  کاهش  می کند. 
برنامه های توسعه ایران بوده است که اکثر مطالعات تحقق این 
هدف را نشان می دهد. در مطالعه حاضر میانگین پرداخت از 
جیب خانوارهای ثروتمند بیشتر از افراد فقیر بود. اگرچه این 

امر را می توان مثبت تلقی کرد، اما زمانی که سیستم تامین 
مالی خدمات سلامت مبتنی بر پرداخت ازجیب باشد، به این 
ارائه  افرادی می توان خدمات درمانی  به  تنها  معنی است که 
کرد که توانایی پرداخت هزینه های خدمات درمانی خود را در 
طول خدمت دارند. این ماهیت پرداخت از جیب مردم است 
که از دسترسی افراد فقیر و طبقه متوسط   به خدمات سلامت 
بنابراین  ندارند جلوگیری می کند،  را  پرداخت آن  توانایی  که 
بر اساس این نتایج، پرداخت از جیب ممکن است پیش رونده 

باشد.
همچنین دلیل پایین بودن پرداخت از جیب در پنجک های 
پایین به خاطر وجود هزینه ی خوراکی بالاتر نسبت به درآمد 
در این پنجک بود در این مطالعه،  مشارکت در تأمین مالی 
خانوارها ناعادلانه بود، یعنی میزان شاخص کاکوانی تصاعدی 
به دست آمد و نشان داد که سهم هزینه های سلامت در درآمد 
خانوارهای فقیر بیشتر از خانوارهای ثروتمند است. اما شاخص 
کاکوانی به دست آمده در مطالعه حاضر نزدیک به صفر است 
یعنی عدد نمایی به دست آمده بسیار کوچک است.  از سوی 
بر مشارکت مالی خانوار داشته  تاثیر بسزایی  پایه  بیمه  دیگر 
است، بنابراین گسترش پوشش بیمه ای و عمق بیشتر بیمه 
برای خانوارهای کم درآمد  پایه می تواند حمایت مالی خوبی 
بینی  پیش  غیرقابل  هزینه های  از  ناشی  مالی  خطرات  برای 

سلامت باشد.

ملاحظات اخلاقی
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پزشکی  علوم  دانشگاه  پژوهش  در  اخلاق  کمیته  تصویب  به 

تبریز رسیده است.
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Abstract 
Introduction: Equity in household financial participation is one of the important goals of the health system. The 
purpose of this study is to calculate the extent of household’s exposer to catastrophic expenditures, and the degree 
of justice and participation in the financing of households and the impact of factors affecting participation in 
financing.
Methods: This descriptive and analytical study, which uses the secondary data of health accounts of East Azerbaijan 
province in 2018 to calculate the amount of out-of-pocket and household catastrophic expenditures. The sample 
of this study included 1721 households. The distribution of household income using the Gini coefficient and the 
distribution of health expenditures with index concentration and household fairness in financial contribution using 
the Kakwani index.
Results: The average out-of-pocket payment for households is 12,118,098.18 and the standard deviation is 
4566976, which is higher in households in the top quintile than in the bottom quintile. 13.53% have incurred 
catastrophic expenditure. The Gini index was 0.25 the concentration index was 0.36 and the Kakwani index was 
0.11.
Conclusion: Distributing health expenditures relative to income benefits the poor. And the impact of factors such 
as insurance and the presence of aged people in the household and education and age of the head of the household 
have a significant relationship with the level of participation in financing health costs. Therefore, it is recommended 
to expand the coverage and depth of basic insurance. 
Keywords: Out-of-pocket, catastrophic expenditures, household financial Contribution, Kakwani exponential 
index, concentration index
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